Revisado 2019

Colegio Americano de Radiologia (ACR)
Criterios de Adecuacién ACR®
Convulsiones y epilepsia

El Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) es el tinico responsable de la traduccion al espaiiol de los
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud
de la traduccion del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traduccion.

The Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation.

Resumen:

Las convulsiones y la epilepsia son un conjunto de afecciones que pueden ser dificiles de diagnosticar, tratar y
manejar. Este documento resume las recomendaciones para la obtencion de estudios de imagen en diferentes
escenarios clinicos en pacientes que presentan convulsiones y epilepsia. La RM cerebral suele ser adecuada para
cada escenario clinico descrito, con la excepcion de convulsiones conocidas sin cambios en su semiologia (variante
3). En este escenario, no esta claro si la obtencion de ningun tipo de prueba de imagen proporcionaria un beneficio
a los pacientes. En situacion emergente, una TC craneal sin contraste intravenoso también suele ser adecuada, ya
que permite diagnosticar o excluir, de forma rapida, alteraciones que requieran un tratamiento urgente, siendo una
alternativa a la RM cerebral en este escenario. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia
son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel
multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura
médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de
idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.
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Resumen del enunciado:

Las convulsiones y la epilepsia son un conjunto de afecciones que pueden ser dificiles de diagnosticar, tratar y
manejar. Este documento resume las recomendaciones para la obtencion de estudios de imagen en diferentes
escenarios clinicos en pacientes que presentan convulsiones y epilepsia.
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Variante 1:

Convulsion de nueva aparicion. Sin relacion con trauma. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO0
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
FDG-PET/TC cerebral Usualmente inapropiado SO®
Magnetoencefalografia (MEG) Usualmente inapropiado @)
RM funcional cerebral (RMf) sin contraste Usualmente inapropiado 0
intravenoso
SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal Usualmente inapropiado PIII)

Variante 2:

Convulsion de nueva aparicion. Antecedentes de trauma. Ima

gen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado SO

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
FDG-PET/TC cerebral Usualmente inapropiado SO0
Magnetoencefalografia (MEG) Usualmente inapropiado O
ilt\;lafllglllcoié);lal cerebral (RMf) sin contraste Ui s T 0

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal Usualmente inapropiado

Variante 3:

Trastorno convulsivo conocido. Sin cambios en su semiologia.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
FDG-PET/TC cerebral Puede ser apropiado (desacuerdo) SO®

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O

RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S0

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S0
Magnetoencefalografia (MEG) Usualmente inapropiado O
fg:faf,frl;i:;lal cerebral (RMf) sin contraste Usualmente inapropiado o

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal Usualmente inapropiado S0
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Variante 4:

Trastorno convulsivo conocido. Cambio en la semiologia de las convulsiones o nuevo déficit

neurologico o ausencia de retorno al estado neurolégico anterior.

intravenoso

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O

TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente apropiado S8

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
FDG-PET/TC cerebral Puede ser apropiado

TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado

SPECT o SPECT/CT cerebral ictal e interictal Usualmente inapropiado

TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
Magnetoencefalografia (MEG) Usualmente inapropiado @)

RM funcional cerebral (RMf) sin contraste Usualmente inapropiado 0

Variante 5:

Trastorno convulsivo conocido. Antecedentes de tumor.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O
TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC craneal sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) SO
FDG-PET/TC cerebral Puede ser apropiado (desacuerdo) SO
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
Magnetoencefalografia (MEG) Usualmente inapropiado O
RM funcional cerebral (RMf) sin contraste U g Anrsspids 0
Intravenoso
SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal Usualmente inapropiado S8

Variante 6:

Trastorno convulsivo conocido. Candidato quirurgico o planificacion quirdrgica.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado @)
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente apropiado @)
FDG-PET/TC cerebral Usualmente apropiado SO®
RM funcional cerebral (RMf) sin contraste St ger apokd 0
intravenoso
SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal Puede ser apropiado PIII)
TC craneal con contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
Magnetoencefalografia (MEG) Puede ser apropiado O
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
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CONVULSIONES Y EPILEPSIA

Panel de expertos en Neuroimagen: Ryan K. Lee, MD, MBA? Judah Burns, MD?;
Amna A. Ajam, MD, MBBS® Joshua S. Broder, MDY, Santanu Chakraborty, MBBS, MSc®;
Suzanne T. Chong, MD, MS® A. Tuba Kendi, MD?; Luke N. Ledbetter, MD"; David S. Liebeskind, MD';
Jeffrey S. Pannell, MD'; Jeffrey M. Pollock, MD¥; Joshua M. Rosenow, MD'; Matthew D. Shaines, MD™;
Robert Y. Shih, MD"; Konstantin Slavin, MD®; Pallavi S. Utukuri, MDP; Amanda S. Corey, MD.1

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Una convulsion o “crisis epiléptica” se define como la aparicion transitoria de signos y / o sintomas provocados por
una actividad neuronal anémala excesiva o simultanea en el cerebro [1]. La Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE) define la epilepsia en base a cualquiera de las siguientes circunstancias:

1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con >24 h de separacion

2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de presentar nuevas crisis durante los 10 afios
siguientes similar al riesgo general de recurrencia (al menos el 60 %) tras la aparicion de dos crisis no
provocadas

3. Diagnostico de un sindrome de epilepsia

Sujetos con epilepsia activa se definen como aquellos que tienen antecedentes de epilepsia o crisis convulsiva
diagnosticada por un médico y que, actualmente, esta recibiendo terapia farmacologica para su control, o ha tenido
una o mas convulsiones en el Gltimo afio. La epilepsia activa afecta al 1,2% de la poblacion de los Estados Unidos,
lo que corresponde a aproximadamente 3,4 millones de personas [2] y aproximadamente 50 millones de personas
en todo el mundo [3]. Se estima que alrededor del 10% de la poblacion experimenta al menos una crisis epiléptica
durante su vida [3]. A pesar de haberse realizado extensa investigaciones, el mecanismo basico de las convulsiones
epilépticas aun no se ha dilucidado completamente, y como tal, su clasificaciéon es operativa y no se basa en
mecanismos fundamentales [1].

La clasificacion de las crisis epilépticas establecida por la ILAE se revisé por ultima vez en 2017 [4]. La
clasificacion es importante ya que el diagndstico etiologico, el tratamiento adecuado y el prondstico preciso
dependen de la identificacion correcta de las convulsiones y la epilepsia. Ademas, un objetivo importante del Grupo
de Trabajo sobre la Clasificacion del Estado Epiléptico [5] fue disefiar un sistema de clasificacion que fuera util
para fines de comunicacion, ya sea con objetivos docentes, para la investigacion o para la atencion al paciente. Las
convulsiones se clasifican como de inicio focal, generalizado o desconocido [4]. Las convulsiones focales son
aquellas que surgen dentro de las redes de un solo hemisferio cerebral, y pueden permanecer localizadas o
posteriormente distribuirse mas ampliamente [4]. Las convulsiones focales se pueden caracterizar ain mas en base
a presentar sintomas de inicio motor o no motor, y también en base a la alteracion o no del nivel de consciencia [4].
Las convulsiones generalizadas afectan rapidamente a ambos hemisferios, asi como a ambos lados del cuerpo,
incluso cuando son causadas por una lesion "focal". Las convulsiones generalizadas se subdividen en tonico-
clonicas, motoras o no motoras (ausencia) [4]. Es probable que ciertos tipos de trastornos convulsivos estén
asociados con lesiones cerebrales estructurales, incluidos tumores, infecciones, infartos, lesiones traumaticas,
malformaciones vasculares, anomalias del desarrollo y patologia asociada a las convulsiones [6]. Ademas, las
convulsiones relacionadas con el traumatismo craneo-encefélico se pueden subdividir en convulsiones inmediatas
y tardias, siendo las inmediatas probablemente secundarias a la fuerza de la lesion en si, mientras que las tardias

“Einstein Healthcare Network, Philadelphia, Pennsylvania. "Panel Chair, Montefiore Medical Center, Bronx, New York. “Ohio State University, Columbus,
Ohio. “Duke University School of Medicine, Durham, North Carolina; American College of Emergency Physicians. “Ottawa Hospital Research Institute and
the Department of Radiology, The University of Ottawa, Ottawa, Ontario, Canada; Canadian Association of Radiologists. {University of Michigan, Ann Arbor,
Michigan. 8Mayo Clinic, Rochester, Minnesota. "University of Kansas Medical Center, Kansas City, Kansas. ‘University of California Los Angeles, Los
Angeles, California; American Academy of Neurology. 'University of California San Diego Medical Center, San Diego, California. *Oregon Health & Science
University, Portland, Oregon. 'Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago, Illinois; Neurosurgery expert. "Albert Einstein College of
Medicine Montefiore Medical Center, Bronx, New York, Primary care physician. "Walter Reed National Military Medical Center, Bethesda, Maryland.
°University of Illinois at Chicago College of Medicine, Chicago, Illinois, Neurosurgery expert. "Columbia University Medical Center, New York, New York.
9ISpecialty Chair, Atlanta VA Health Care System and Emory University, Atlanta, Georgia.

El Colegio Americano de Radiologia busca y alienta la colaboracion con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a
través de la representacion de la sociedad en paneles de expertos. La participacion de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos
no implica necesariamente la aprobacion individual o social del documento final.

Reimprima las solicitudes a: publications(@acr.org

Criterios de Adecuacion ACR® 4 Convulsiones y epilepsia


mailto:publications@acr.org

son secundarias a alteraciones cerebrales permanentes, lo que implica una verdadera epilepsia [7]. Por lo tanto, el
conocimiento de los tipos de convulsiones ayuda a determinar si la neuroimagen esta clinicamente indicada y qué
tipo de estudio es el adecuado.

Consideraciones especiales sobre los estudios de neuroimagen

Ademas de los beneficios conocidos del uso de fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET para la
localizacion de focos epileptogénicos, existen alteraciones conocidas de neurotransmisores y receptores en la
epilepsia [8]. El acido gamma aminobutirico es un neurotransmisor inhibidor conocido por ser importante en la
regulacion de la actividad epiléptica y se evalua utilizando 11C-flumazenil [9]. Los opioides pueden reducir la
propagacion de la actividad eléctrica, y tener un efecto anticonvulsivo [10], y pueden evaluarse con diferentes
marcadores, incluido el 11C-carfentanilo. La serotonina también puede tener un efecto anticonvulsivo y se puede
evaluar con diferentes trazadores, incluido el 18F-MPPF [11]. Los cambios en los receptores de dopamina también
se han asociado con diversas formas de epilepsia [12] y se pueden evaluar con 18F-fallypride.

El alfa-[11C]metil-L-triptofano es un andlogo del triptéfano y ha demostrado ser un radiotrazador 1til para evaluar
las convulsiones en pacientes con esclerosis tuberosa, epilepsia del 16bulo temporal (TLE) y displasia cortical [13].

Las secuencias de tensor de difusion que utilizan datos de imagenes ponderadas en difusion codificadas
direccionalmente, también se han utilizado para evaluar la interrupcion de los tractos de sustancia blanca tras un
traumatismo craneo-encefalico; sin embargo, su uso en esta situacion se limita a estudios de investigacion [14].

Discusion de los procedimientos por variante
Variante 1: Convulsion de nueva aparicion. Sin relacion con trauma. Imagen inicial.
TC Craneal

La TC craneal sin contraste intravenoso tiene un papel central en la situacion emergente de convulsiones agudas,
ya que puede identificar con precision y rapidez patologias estructurales, como hemorragia intracraneal, ictus,
malformacién vascular, hidrocefalia y tumores, que pueden requerir medidas de soporte o tratamiento
neuroquirurgico [15,16]. La TC también es sensible en la deteccion de lesiones calcificadas y dseas, pero no tanto
en la deteccion de lesiones en las regiones temporal medial y orbitofrontal, y también en la deteccion de lesiones
corticales de pequefio tamafio [17]. Se puede considerar la TC con contraste intravenoso para definir mejor los
tumores y evaluar procesos infecciosos; sin embargo, la RM es una mejor opcion en esta situacion. El éxito general
en la deteccion de lesiones en epilepsias focales con TC es mucho menor que con la RM en solo el 30% de los casos
[17]. Es importante destacar que la recomendacion de la ILAE para la obtencidén de estudios de neuroimagen en
situacion aguda es la TC, cuando sea necesario tener acceso inmediato al paciente durante la exploracion. [15].

FDG-PET/TC cerebral

No existe literatura relevante con respecto al uso de la FDG-PET/TC como estudio de imagen inicial en la
evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion no relacionadas con un traumatismo craneo-
encefalico.

Magnetoencefalografia (MEG)

No existe literatura relevante con respecto al uso de la magnetoencefalografia (MEG) como estudio de imagen
inicial en la evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion no relacionadas con un traumatismo
craneo-encefalico.

RM funcional cerebral (RMf)

No existe literatura relevante con respecto al uso de la RM funcional (RMf) cerebral como estudio de imagen inicial
en la evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion no relacionadas con un traumatismo craneo-
encefalico.

RM cerebral

La RM tiene multiples capacidades para evaluar pacientes con convulsiones de nueva aparicion, incluida la
identificacion y caracterizacion de lesiones causales focales, asi como la evaluacion de la progresion. La RM es una
técnica importante para determinar el pronostico, asi como la estrategia de tratamiento. En situacion no emergente,
la RM es el estudio de imagen de eleccion cuando esta exploracion esta indicada [15-18]. En un entorno emergente,
la TC es generalmente mas rapida ya que no requiere realizar analisis de seguridad adicionales, y tiene menos
requisitos para realizar un monitoreo prolongado del paciente [16]. En general, todos los pacientes con epilepsia
deben someterse a una RM. Sin embargo, en algunas formas de epilepsia, la RM tienen un bajo rendimiento en la
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deteccion de lesiones estructurales, como son las formas tipicas de epilepsia generalizada primaria, epilepsias
focales benignas de la infancia con caracteristicas clinicas y de electroencefalografia (EEG) tipicas, y epilepsia
infantil de inicio temprano con picos occipitales y respuesta adecuada a los farmacos antiepilépticos, por lo que en
estos casos, algunos autores no recomiendan el uso de la RM [17].

Los estudios de imagen en aquellos pacientes que tienen alteraciones focales en el examen neurolégico, dolor de
cabeza persistente, antecedentes recientes de traumatismo craneal [17] y alteraciones en el EEG, tienen una alta
probabilidad de detectar alteraciones estructurales [16]. Dado que la esclerosis hipocampal es la causa mas comun
de convulsiones del lobulo temporal [16], los protocolos de RM deben incluir secuencias coronales ponderadas en
T1 (<3 mm) perpendiculares al eje largo del hipocampo, secuencias volumétricas (3D) de alta resolucion
(ponderadas en T1, eco de gradiente [GRE]) con voxeles isotropos de 1 mm, secuencias ponderadas en T2 y
secuencias T2-FLAIR obtenidas en los planos coronal y transversal (o 3D) para evaluar alteraciones en la sefial del
hipocampo, asi como su atrofia y pérdida de su estructura interna [17]. Las secuencias de alta resolucion 3D T1 y
3D T2-FLAIR también son utiles para evaluar malformaciones del desarrollo cortical, como la displasia cortical
focal y la polimicrogiria focal, potencialmente susceptibles de cirugia, asi como la lisencefalia, la paquigiria y la
polimicrogiria, las cuales es poco probable que sean susceptibles de cirugia [17]. El uso rutinario de contraste
intravenoso no es necesario; sin embargo, es Util cuando las imagenes sin contraste intravenoso no sean suficientes
o si se sospecha neoplasia o afeccion inflamatoria [17].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal

No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la SPECT o SPECT/TC como estudio de imagen inicial en la
evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion no relacionadas con un traumatismo craneo-
encefalico.

Variante 2: Convulsion de nueva aparicion. Antecedentes de trauma. Imagen inicial.

TC craneal

La TC craneal sin contraste intravenoso tiene un papel esencial en la situacion emergente de convulsiones
postraumaticas inmediatas, ya que puede identificar con precision y rapidez lesiones de origen traumatico, como
hemorragias intracraneales agudas y otras lesiones que pueden ser la causa del traumatismo, como ictus, edema
cerebral, malformacion vascular, hidrocefalia, fracturas craneales, cuerpos extrafios y tumores [14-16,19]. La TC
puede identificar rapidamente alteraciones secundarias al efecto de masa, como la hernia amigdalina o el
desplazamiento de la linea media, que requiere una intervencion urgente. La TC se puede realizar de forma rapida
y sin necesidad de realizar un cribado de materiales ferromagnéticos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el
éxito general de la TC en la deteccion de lesiones focales en la epilepsia es bajo, aproximadamente del 30% [17].
La TC con contraste intravenoso no tiene ningn papel en el contexto de esta variante clinica.

FDG-PET/TC cerebral

No hay literatura relevante con respecto al uso de la FDG-PET/TC como estudio de imagen inicial en la evaluacion
de pacientes con convulsiones de nueva aparicion y con antecedentes de trauma. La literatura reciente ha descrito
aumentos en los niveles de amiloide en pacientes que han presentado un traumatismo craneo-encefalico mediante
PET-amiloide; sin embargo, el uso de esta técnica estd limitada a estudios de investigacion [20].

Magnetoencefalografia (MEG)
No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la MEG como estudio de imagen inicial en la evaluacion de
pacientes con convulsiones de nueva aparicion y con antecedentes de trauma.

RM funcional cerebral (RMf)

No existe literatura relevante con respecto al uso de la RM funcional (RMf) cerebral como estudio de imagen inicial
en la evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion no relacionadas con un traumatismo craneo-
encefalico. Existe evidencia de que la lesion traumatica cerebral puede asociarse con aumentos y disminuciones del
flujo sanguineo durante las fases agudas; sin embargo, el uso de esta técnica esta limitada a estudios de investigacion
[20].

RM cerebral

La RM es eficaz para evaluar la patologia traumatica; sin embargo, debido a la mayor duracion del examen en
comparacion con la TC, y la necesidad de llevar a cabo analisis de seguridad previos a su obtencion, la RM tiene
un papel secundario en el entorno traumatico agudo [15,16,18]. Sin embargo, se recomienda realizar una RM en
pacientes con traumatismo craneo-encefalico agudo, si la TC sin contraste intravenoso es normal y existen hallazgos
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neuroldgicos persistentes inexplicables [19]. En comparacion con la TC, la RM, utilizando secuencias GRE y sobre
todo de susceptibilidad magnética, es mas sensible en la evaluacion de hemorragias pequefias relacionadas con
contusiones. y microhemorragias relacionadas con lesion axonal difusa. Ademas, las secuencias ponderadas en
difusion son sensibles en la deteccion de una lesion axonal difusa no hemorragica [21]. La identificacion de
microhemorragias es importante ya que puede predecir la gravedad y el pronodstico de la lesion, aunque es un tema
controvertido [19,22]. En el contexto de convulsiones con antecedentes de traumatismo, se puede considerar la
obtencion de una RM, ante la presencia de hallazgos neurolégicos focales [17], ya que la RM es eficaz en la
evaluacion de hemorragias cronicas, gliosis y encefalomalacia. No hay indicacion del uso de contraste intravenoso
en el contexto de un traumatismo craneo-encefalico; Sin embargo, las contusiones subagudas pueden presentar
realce tras la administracion de contraste debido a la disrupcion de la barrera hematoencefalica [19].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal
No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la SPECT o SPECT/TC como estudio de imagen inicial en la
evaluacion de pacientes con convulsiones de nueva aparicion y con antecedentes de trauma.

Variante 3: Trastorno convulsivo conocido. Sin cambios en su semiologia.

TC craneal

La TC craneal es menos sensible para la deteccion de lesiones focales en comparacion con la RM y es menos
especifica en la caracterizacion de los hallazgos, lo que limita su utilidad en el contexto de convulsiones conocidas
que no han modificado sus caracteristicas [16,23]. Sin embargo, la TC puede ser util para caracterizar hallazgos
estructurales causales de las convulsiones que contienen calcificaciones distroficas, como con los
oligodendrogliomas y la esclerosis tuberosa. [23].

FDG-PET/TC cerebral

La FDG-PET es una modalidad bien establecida para localizar un foco epileptogénico y puede proporcionar
informacion adicional sobre el estado funcional del cerebro no afectado. Las sensibilidades descritas de la PET en
la evaluacion de la epilepsia del 16bulo temporal varian del 87% al 90%, mientras que en las epilepsias
extratemporales oscila entre el 38% y el 55% [24-27]. La FDG-PET en combinacion con la SPECT ictal-interictal
de perfusion y la sustraccion de la SPECT ictal e interictal registrada conjuntamente con la RM, ha demostrado una
mejor deteccion del foco epileptogénico [28]. Una limitacion importante de la FDG-PET interictal es que no puede
identificar con precision el margen quirtirgico porque el area del hipometabolismo a menudo se extiende mas alla
de la zona epileptogénica [8]. La FDG-PET permite obtener imagenes de mayor resolucion y mejor calidad en
comparacion con la SPECT [29]. En casos de semiologia convulsiva estable pero que es refractaria a la terapia
médica, la FDG-PET puede identificar lesiones no detectadas en la TC o la RM [30].

Magnetoencefalografia (MEG)
No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la MEG como estudio de imagen inicial en la evaluacion de
pacientes con trastorno convulsivo conocido sin cambios en su semiologia.

RM funcional cerebral (RMf)
No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la RM funcional cerebral (RMf) en la evaluacion de pacientes
con trastorno convulsivo conocido sin cambios en su semiologia.

RM cerebral

La excelente diferenciacion de la sustancia gris-blanca y la capacidad de imagen multiplanar que ofrece la RM son
caracteristicas que contribuyen a que esta técnica tenga una mayor sensibilidad y precision en comparacion con la
TC [8,17,31]. Se han identificado gliomas de bajo grado en la RM en pacientes con antecedentes de epilepsia
durante >20 aflos [17], por lo que la RM se utiliza en la evaluacion de convulsiones cronicas y de larga duracion,
para evaluar cambios estructurales cerebrales. Algunos autores sugieren que se debe dar prioridad en la obtencion
de estudios de RM en pacientes que presentan hallazgos focales al examen neurologico [17]. Los pacientes con
convulsiones que han sido evaluados mediante equipos de RM de 1,5T con resultados negativos, pueden mostrar
alteraciones cuando el estudio de realiza con equipos de 3,0T, incluso cuando presentan un trastorno convulsivo sin
cambios en su semiologia. [32,33].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal
No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la SPECT o SPECT/TC como estudio de imagen inicial en la
evaluacion de pacientes con convulsiones con trastorno convulsivo conocido sin cambios en su semiologia.
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Variante 4: Trastorno convulsivo conocido. Cambio en la semiologia de las convulsiones o nuevo déficit
neurologico o ausencia de retorno al estado neuroldégico anterior.

TC craneal

La TC craneal puede evaluar rapidamente la hemorragia intracraneal, el ictus isquémico, la malformacion vascular,
la hidrocefalia o la progresion de los tumores en el contexto de cambios en la semiologia de las convulsiones o de
la aparicion de un nuevo déficit neuroldgico. Sin embargo, la TC tiene una menor sensibilidad y especificidad en la
deteccion de patologia intracraneal, y una menor diferenciacion entre sustancia gris-blanca en comparacion con la
RM [16,17,23].

FDG-PET/TC cerebral

Los cambios en la semiologia de las convulsiones pueden ser secundarios a los cambios en el foco epileptogénico,
y como tal, la FDG-PET puede identificar estos cambios, pudiendo proporcionar informacion adicional sobre el
estado funcional del cerebro no afectado, incluida la evaluacion de la zona de déficit funcional. Las sensibilidades
descritas de la PET en la evaluacion de la epilepsia del 16bulo temporal varian del 87% al 90%, mientras que en las
epilepsias extratemporales oscila entre el 38% y el 55% La FDG-PET en combinacion con la SPECT ictal-interictal
de perfusion y la sustraccion de la SPECT ictal e interictal registrada conjuntamente con la RM, ha demostrado una
mejor deteccion del foco epileptogénico [28]. Una limitacion importante de la FDG-PET interictal es que no puede
identificar con precision el margen quirtirgico porque el area del hipometabolismo a menudo se extiende mas alla
de la zona epileptogénica [8]. La FDG-PET permite obtener imagenes de mayor resolucion y mejor calidad en
comparacion con la SPECT [29]. La FDG-PET es una herramienta eficaz en el estudio de pacientes con
convulsiones en el contexto de una RM negativa [30].

Magnetoencefalografia (MEG)

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la MEG en la evaluacion de pacientes con trastorno
convulsivo conocido con cambios en su semiologia, a menos que sea en el contexto de la planificacion
prequirtrgica.

RM funcional cerebral (RMf)

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la RM funcional cerebral (RMf) en la evaluacion de pacientes
con trastorno convulsivo conocido con cambios en su semiologia, a menos que sea en el contexto de la planificacion
prequirurgica.

RM cerebral

En el contexto de los cambios de la semiologia convulsiva, la RM es el estudio de eleccion para evaluar nuevas
lesiones estructurales [17,34]. La RM, utilizando protocolos especificos, utilizando contraste intravenoso
dependiendo del tipo de lesion subyacente, es la técnica de eleccion en la evaluacion de la progresion de las lesiones
conocidas, y como tal es una herramienta importante para las consideraciones prondsticas [17]. Algunos autores
abogan por la obtencion de estudios de neuroimagen Unicamente si existen alteraciones focales en el examen
neurologico [17]. Un estudio, que evalud el valor de la repeticion de estudios de RM en pacientes con convulsiones,
incluidos aquellos con cambios en su semiologia, demostré un aumento del 21% en la deteccion de hallazgos que
no se identificaron en la RM inicial [32].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de pacientes con
trastorno convulsivo conocido con cambios en su semiologia, a menos que sea en el contexto de la planificacion
prequirtrgica.

Variante 5: Trastorno convulsivo conocido. Antecedentes de tumor.

TC craneal

La TC puede evaluar los cambios en lesiones tumorales, asi como en el edema, el efecto de masa, la hidrocefalia y
la hemorragia asociadas a las mismas. Estas caracteristicas se pueden evaluar, sin administrar contraste intravenoso,
a menudo utilizando signos secundarios de masa subyacente. Sin embargo, la administracion de contraste
intravenoso aporta una mayor sensibilidad y especificidad para visualizar directamente lesiones de pequefio tamatio.
En general, la TC tiene una menor sensibilidad y especificidad en la deteccion de patologia intracraneal, y una
menor diferenciacion entre sustancia gris-blanca en comparacion con la RM [16,17,23].

La TC puede ser util para caracterizar hallazgos estructurales causales de las convulsiones que contienen
calcificaciones distroficas, como con los oligodendrogliomas y la esclerosis tuberosa. [23]. La TC tiene un escaso
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valor en la evaluacion de la recidiva tumoral versus radionecrosis, dada la superposicion de las caracteristicas de
las imagenes, con independencia de que se obtenga sin y con contraste intravenoso [35].

FDG-PET/TC cerebral

La FDG-PET es una modalidad bien establecida para la evaluacion de restos o recidiva tumoral después del
tratamiento [36]. La FDG-PET también se puede utilizar en el seguimiento de tumores de bajo grado en busca de
evidencia de degeneracion o transformacion a una neoplasia maligna de mayor grado de malignidad [36]. La FDG-
PET puede diferenciar la radionecrosis de la recidiva tumoral con una sensibilidad del 65% al 81% y una
especificidad del 40% al 94 % [36]. Recientemente se ha descrito que la FDG-PET registrada conjuntamente con
la RM puede tener una mayor sensibilidad para distinguir la radionecrosis de la recidiva tumoral, que alcanza el 86
% [37].

Magnetoencefalografia (MEG)
No existe bibliografia relevante con respecto al uso de MEG en la evaluacion de pacientes con trastorno convulsivo
conocido y antecedentes de tumor, a menos que sea en el contexto de la planificacion prequirtrgica.

RM funcional cerebral (RMf)

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la RM funcional cerebral (RMf) en la evaluacion de pacientes
con trastorno convulsivo conocido y antecedentes de tumor, a menos que sea en el contexto de la planificacion
prequirargica.

RM cerebral

La RM cerebral sin y con contraste intravenoso es una prueba de neuroimagen de primera linea para la evaluacion
de tumores residuales o recidivantes después de la terapia, y se utiliza de forma rutinaria en el seguimiento de
neoplasias malignas [35,38]. En el contexto de estabilidad o resolucion de estas lesiones, la RM se puede utilizar
para su vigilancia; sin embargo, en el caso de nuevos hallazgos en la RM, puede haber superposicion en sus
caracteristicas entre restos/recidiva tumoral y radionecrosis [35,36]. Sin embargo, ciertas caracteristicas se asocian
mas con la recidiva tumoral, como valores de coeficiente de difusion aparente mas bajos en comparacion con la
radionecrosis [35]. Ademas, el fenomeno de pseudoprogresion, un periodo transitorio de progresion radioldgica
aparente que se pueden observar como un efecto temprano tardio de la radioterapia (<3 meses después de la
radiacion), también puede complicar la interpretacion de los estudios de RM. La pseudorespuesta, que se caracteriza
por una disminucién aparente en el realce con contraste en un tumor, debido a cambios en la permeabilidad vascular,
de forma similar a lo que ocurre en una verdadera respuesta tumoral, también resulta en una interpretacion
complicada de los estudios de RM [39]. La espectroscopia por RM y la perfusion-RM pueden ser estudios
complementarios eficaces a la RM convencional [38].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de pacientes con
trastorno convulsivo conocido y antecedentes de tumor, a menos que sea en el contexto de la planificacion
prequirurgica.

Variante 6: Trastorno convulsivo conocido. Candidato quirdrgico o planificaciéon quirtirgica.

TC craneal

La evaluacion de las convulsiones ha avanzado mucho desde la introduccion clinica de la TC a principios de la
década de 1970 [40,41], debido a sus capacidades de obtener imagenes transversales, lo que no era posibe mediante
las radiografias. Sin embargo, la TC se ha visto superada por la RM al tener menos resolucion de contraste y por
tanto menor capacidad de diferenciar entre sustancia gris y blanca [16], y por ser menos sensible en la deteccion de
lesiones en comparacion con la RM [41,42]. La TC es de utilidad en la evaluacion de lesiones con calcificaciones,
como las de la esclerosis tuberosa y de los oligodendrogliomas [23]. La TC se puede utilizar para la planificacion
quirurgica estereotactica, y cuando se obtiene con alta resolucion, para evaluar la posicion de una rejilla subdural o
de electrodos de profundidad [23], lo que se puede hacer sin necesidad de administrar contraste intravenoso. La TC
y la RM sin contraste intravenoso se han recomendado de la misma forma para la localizacion precisa de los
electrodos [43].

FDG-PET/TC cerebral

La FDG-PET/CT proporciona una medida de la captacion de glucosa y, por lo tanto del metabolismo, y ha
demostrado ser altamente sensible en la localizacion prequirargica de focos epileptogénicos [8]. Un foco
epiléptogénico se manifiesta, generalmente, como un foco de hipometabolismo en los examenes PET interictales
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(entre episodios de actividad convulsiva). Un estudio demostrd que el hipometabolismo homolateral antes d ela
cirugia detectado por PET mostrd un valor predictivo, para buenos resultados quirargicos, del 86 % [44]. La FDG-
PET prequirargica también proporciona informacion sobre zonas de déficit funcional, definidas como areas
cerebrales que muestra una funcion alterada durante el periodo interictal. La FDG-PET puede identificar
alteraciones focales en el contexto de una RM cerebral estructural negativa [16]. Se han descrito malos resultados
de las convulsiones después de la cirugia, en el contexto de hipometabolismo bitemporal en la epilepsia del 16bulo
temporal [8]. Una limitacion de la FDG-PET es la falta de precision en la definicion de los margenes de la zona
epileptogénica [8]. La comparacion entre la PET interictal y la SPECT ictal demostr6 la localizacion de las lesiones
enel 77,7 %y el 7,3 % de los pacientes, respectivamente [45]. La FDG-PET, combinada con otras modalidades de
localizacion, como la SPECT ictal-interictal de perfusion y la segmentacion de la sustancia gris mediante RM, ha
demostrado mayor capacidad para detectar y predecir la extension de los focos epilépticos [28]. La FDG-PET co-
registrada con RM puede ser un estudio adyuvante efectivo, ya que se ha demostrado que la segmentacioén de
sustancia gris de RM co-registrada con FDG-PET ofrece una mayor correlacion con el EEG intracraneal que la RM
sin segmentacion [46].

Magnetoencefalografia (MEG)

La MEG es una técnica que registra la actividad eléctrica cerebral, que puede localizarse en 3D mediante el uso de
detectores y bobinas de induccion en un entorno superconductor [47]. A diferencia del EEG, la MEG no sufre
deterioro de las sefales debido al craneo y el cuero cabelludo [48]. En un estudio, el 85% de los pacientes con
hallazgos concordantes y especificos en la MEG estaban libres de convulsiones tras la cirugia, en comparacion con
solo el 37% de los individuos con hallazgos inespecificos o discordantes de la MEG con la region de reseccion [49].
Una de las mayores series de casos de utilizacion de MEG, que incluia 455 pacientes, demostr6é una sensibilidad
del 70% en la deteccion de actividad epiléptica [50].

Aunque ha habido avances significativos en las técnicas de localizacion, la MEG todavia se realiza inicamente en
la evaluacion prequirurgica de la epilepsia en una minoria de pacientes, siendo su valor clinico en el tratamiento
quirurgico de la epilepsia menos evidente en comparacion con la RM [48]. Sin embargo, puede ser til como una
modalidad complementaria en la evaluacion de la localizacion de las convulsiones en el mapeo cerebral
preoperatorio, asi como en la identificacion de la corteza elocuente para determinar los margenes de reseccion
seguros [51].

RM funcional cerebral (RMf)

La utilidad de la RM funcional (RMf) ha sido bien descrita en la literatura en el contexto de la evaluacion
prequirurgica de pacientes con epilepsia [44,52] y quizas atin mas en el contexto de la epilepsia con RM estructural
negativa [18]. Para los pacientes con epilepsia focal farmaco-resistente, las técnicas de neuroimagen funcional,
como FDG-PET, SPECT ictal o RMf pueden ayudar en la planificacion quirurgica, especialmente en pacientes con
RM estructural negativa, siendo el pronostico, en relacion con estar libre de convulsiones tras la cirugia, peor en
comparacion con pacientes en los que se detecta una lesion epileptogénica en la RM estructural. La RMf demostrd
una concordancia del 89% en la lateralizacion del lenguaje con el test de amobarbital intracarotideo en las epilepsias
temporales derechas, y del 85% en las izquierdas [53]. EI mismo estudio también demostrd una concordancia del
83% con la prueba del amobarbital intracarotideo en la lateralizacion del lenguaje en epilepsias extratemporales
[53]. De esta forma, la RMf puede considerarse como una técnica sustitutiva al test de amobarbital intracarotideo
para la lateralizacion del lenguaje [52]. Un estudio demostré que una fuerte activacion frontal izquierda fue
predictiva de una alteracion del lenguaje tras la reseccion quirtrgica [53] y, por lo tanto, la RMf se puede considerar
para predecir los déficits del lenguaje posquirurgicos de forma previa a una posible lobectomia temporal [52]. La
RMTf puede ser una alternativa para lateralizar las funciones de memoria, mostrando una buena correlaciéon (r =
0,31; P=0,007) entre el indice de lateralidad del hipocampo mediante RMf'y el indice de lateralidad de la memoria
mediante el test de amobarbital intracarotideo [54]. Sin embargo, también se encontraron datos contradictorios en
la literatura, donde no se demuestra esta correlacion [55]. La RMf que utiliza paradigmas modelos es un método
prometedor para predecir de forma no invasiva la disminucion de la memoria [56].

RM cerebral

La RM cerebral ofrece una excelente diferenciacion entre sustancia gris y blanca, lo que junto a su capacidad
multiplanar, contribuye a una mayor sensibilidad y precision de esta técnica en comparacion con la TC [8,31]. De
esta forma, la RM se ha convertido en la modalidad de eleccion para la obtencion de imagenes estructurales
cerebrales de alta resolucion en la epilepsia, utilizdndose contraste intravenoso dependiendo de la etiologia
subyacente de las convulsiones. Los protocolos de RM dedicados para el estudio de pacientes con convulsiones y
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su adquisicion en equipos de 3,0T son consideraciones importantes para mejorar en la deteccion de lesiones [31].
La RM es el estudio de eleccion en la evaluacion de lesiones estructurales potencialmente resecables [16]. Puede
definir la zona epileptogénica, es decir, la cantidad minima de corteza que debe resecarse para proporcionar un
resultado libre de convulsiones [16]. Cabe sefialar que del 20% al 30% de la epilepsia temporal y del 20% al 40%
de los pacientes con epilepsia extratemporal no tienen una lesion clara en la RM [17]. Sin embargo, es mas probable
que los pacientes estén libres de convulsiones cuando se identifican lesiones focales circunscritas en la RM
prequirurgica en comparacion con aquellos pacientes que no las tienen [57,58]. La TC y la RM sin contraste
intravenoso se han recomendado de la misma forma para la localizacion precisa de los electrodos [43].

SPECT o SPECT/TC cerebral ictal e interictal

La SPECT, que utiliza agentes de perfusion como el Tc-99m-HMPAO (hexamethyl-propylamine-oxime) o el Tc-
99m-neurolite, proporciona una evaluacion del flujo sanguineo cerebral regional en lugar del metabolismo cerebral.
Un foco epileptogénico se demuestra tipicamente como un area de hipoperfusion en los examenes interictales y de
hiperperfusion en los examenes ictales [6]. La utilidad de la evaluacion aislada de la perfusion cerebral interictal en
pacientes sin alteraciones estructurales es limitada, ya que un estudio mostr6 que de todos los pacientes con
convulsiones sin alteraciones estructurales, solo el 60% de los estudios de perfusion cerebral interictal fueron
anormales [59]. Sin embargo, la SPECT de perfusion es complementaria a los estudios de imagen estructurales en
la planificacion prequirtrgica. Se observo que la SPECT ictal estadistica registrada con la RM identificé focos de
hiperperfusion en el 84% de los pacientes en comparacion con el 66% que utilizo la sustraccion de la SPECT ictal
e interictal registrada conjuntamente con la RM para la localizacion de las convulsiones antes de la cirugia de
epilepsia del lobulo temporal y puede estar indicada en estos casos [43].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La RM cerebral sin contraste intravenoso suele ser adecuada en la evaluacion de convulsiones de
nueva aparicion no relacionadas con trauma; sin embargo, en la situacion emergente, una TC craneal sin
contraste puede ser una opcion mas adecuada.

e Variante 2: La TC craneal sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la evaluacion inicial de pacientes
con convulsiones de nueva aparicion y antecedentes de traumatismo en una situacion emergente. Sin embargo,
en el entorno no emergente, la RM cerebral suele ser adecuada y da como resultado una evaluacion mas
completa de una lesion traumatica una lesion traumatica cerebral.

e Variante 3: El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la FDG-PET/TC cerebral o la RM cerebral sin
contraste intravenoso en pacientes con convulsiones conocidas sin cambios en su semiologia. No hay suficiente
literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian de estos procedimientos. El uso de la FDG-
PET/TC cerebral o de la RM cerebral sin contraste intravenoso en esta poblacion de pacientes es controvertido,
pero puede ser adecuado.

e Variante 4: La RM cerebral sin contraste intravenoso o la RM cerebral sin y con contraste intravenoso suelen
ser adecuadas para la obtencion de imagenes iniciales de pacientes con trastorno convulsivo conocido y con
cambios en la semiologia de las convulsiones o con un nuevo déficit neurologico o con ausencia de retorno al
estado neurolégico anterior. Sin embargo, en la situaciéon emergente, la TC craneal sin contraste intravenoso
también suele ser adecuada.

e Variante 5: La RM cerebral sin y con contraste intravenoso o la RM cerebral sin contraste intravenoso suelen
ser adecuadas para la obtencion de imagenes iniciales de pacientes con trastorno convulsivo conocido y
antecedentes de tumor. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara uno de
estos procedimientos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente). El
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC craneal sin y con contraste intravenoso o la FDG-PET/TC en
pacientes con trastorno convulsivo conocido y antecedentes de tumor. No hay suficiente literatura médica para
concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de estos procedimientos. El uso de la TC craneal sin y con
contraste intravenoso o la FDG-PET/TC cerebral en esta poblacion de pacientes es controvertido, pero puede
ser adecuado.

e Variante 6: La RM cerebral sin y con contraste intravenoso o la RM cerebral sin contraste intravenoso suelen
ser adecuadas para la obtenciéon de imagenes iniciales en pacientes con trastorno convulsivo conocido que
requiere planificacion quirargica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara
uno de estos procedimientos para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del
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paciente). La FDG-PET/TC puede ser complementaria, como técnica funcional, a las imagenes estructurales
obtenidas con RM.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacidon que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [60].

Criterios de Adecuacion ACR® 12 Convulsiones y epilepsia


https://acsearch.acr.org/list
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
o) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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